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DIAGNOSTIQUER une infection 
urinaire chez le nourrisson, I’enfant 
et I’adulte. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Epidemiologie 

Les infections urinaires sont les plus frequentes des infections 
bacteriennes en medecine generate apres les infections respira- 
toires, aussi bien chez I’enfant que chez I’adulte. 

Chez I’enfant 

La prevalence des infections urinaires differe selon I’age et le 
sexe : elle est plus elevee chez les petits gargons en dessous de 
I’age de 3 mois, plus elevee chez les petites filles au-dessus de 
I’age de 1 an. 

Dans 1/3 des cas, I’infection urinaire est liee a une malforma- 
tion des voies urinaires dont la plus frequente est le reflux vesico- 
uretero-renal. II peut s’agir plus rarement de duplicite ureterale, 
de mega-uretere, de stenose de lajonction pyelo-ureterale ou de 
lithiase sur les voies urinaires. La recidive des infections urinaires 
chez I’ enfant est frequente (30 % des cas). 

Chez I’adulte 

L’infection urinaire est plus frequente chez la femme que chez 
I’homme pour des raisons anatomiques et connart deux pics de 
frequence : I’un au debut de la vie sexuelle, I’autre apres la meno- 
pause. Chez I’homme, la frequence de I’infection urinaire aug- 
mente apres I’age de 50 ans en relation avec une pathologie de 
la prostate. 


Les autres facteurs favorisant I’infection urinaire chez I’adulte 
sont la grossesse, le diabete non equilibre et/ou complique, les 
troubles du comportement mictionnel (retention des mictions), 
une anomalie des voies urinaires. 

Infection urinaire de I’enfant 

Definitions 

On distingue classiquement : 

- la cystite : infection tres souvent benigne. La cystite recidivante 
de la petite fille se definit par plus de 3 episodes par an ; 

- la pyelonephrite : infection du parenchyme renal, avec nephrite 
interstitielle microbienne, de mecanisme ascendant a partir 
de la vessie et potentiellement grave, conduisant a I’hospita- 
lisation. La gravite des pyelonephrites est liee au terrain : (nour- 
risson de moins de 3 mois, enfant porteur de malformation 
des voies urinaires, immunodepression), a I’infection elle- 
meme (sepsis severe [fievre elevee mal toleree, troubles hemo- 
dynamiques, alteration de I’etat general], signes de deshydra- 
tation) et aux sequelles eventuelles, responsables a long 
terme de proteinurie, d’hypertension arterielle et de reduction 
nephronique. 

Diagnostic de I’infection urinaire de I’enfant 

1. Diagnostic Clinique 

Une pyelonephrite chez le nourrisson est suspectee devant un 
etat febrile inexplique, une alteration de I’etat general, des trou- 
bles digestifs, un refus de boire. 

Chez I’enfant plus grand, le diagnostic est evoque devant une 
fievre associee a une symptomatologie de cystite, des douleurs 
lombaires, voire abdominales. 

Le diagnostic de cystite est surtout evoque chez la petite fille de 
plus de 3 ans devant des brulures mictionnelles, une dysurie, une 
pollakiurie, des douleurs hypogastriques, des pleurs en urinant, 
un refus des mictions. . . 
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I 

2. Examen des urines 

Le diagnostic repose sur I’examen des urines par la bandelette 
urinaire et I’examen cyto-bacteriologique des urines (ECBU). 

Recueil des urines : plusieurs methodes peuvent etre employees. 

Le catheterisme sus-pubien est la methode la plus fiable, mais 
est invasive et douloureuse. 

Le catheterisme uretral est une methode egalement invasive, 
plus facile chez la petite fille que chez le petit gargon. 

Le prelevement per-mictionnel (urine milieu de jet) apres disin- 
fection soigneuse du gland, du prepuce ou de la vulve peut etre 
obtenu meme chez le tout-petit. Non invasive, o’ est la methode 
a privilegier. 

Le recueil sur une poche a urine est la methode la plus utilisee 
chez les enfants n’ayant pas une miction volontaire. II expose 
cependant a une contamination des urines recueillies. 

Les urines recueillies doivent etre acheminees au laboratoire le 
plus rapidement possible. Elies ne peuvent etre conservees a tem- 
perature ambiante que dans des milieux de transport contenant de 
I’acide borique pendant 48 heures, sinon elles doivent etre mises 
a 4 °C pendant 24 heures maximum avant I’ensemencement. 

Bandelettes urinaires : elles ont une excellente valeur predictive 
negative, proche de 100 % (leucocytes et nitrites negatifs), sauf 
chez les enfants de moins de 3 mois. 

ECBU : un examen direct et une coloration de Gram doivent etre 
rendus, suivis de la culture. 

La leucocyturie est significative lorsqu’elle est egale ou supe- 
rieure a 1 0 4 /mL (ou 1 0/mm 3 ). 

L’ examen direct avec coloration de Gram permet d’orienter 
le traitement antibiotique d’emblee sans attendre la culture. La 
presence de bacteries a I’examen direct correspond a une bac- 
teriurie ^ 1 0 5 UFC (unites formant colonies). 

Une bacteriurie sans leucocyturie correspond a une souillure, 
une colonisation urinaire ou une infection urinaire debutante ; il 
taut refaire un prelevement le lendemain. 

Le seuil de positivite d’une bacteriurie significative est 1 0 3 UFC/mL 
lorsque le recueil se fait par voie sus-pubienne ou catheterisme 
uretral, 1 0 5 UFC/mL lorsque le recueil est permictionnel. 

Les bacteries le plus frequemment impliquees dans I’infection 
urinaire de I’enfant sont les enterobacteries au premier rang des- 
quelles Escherichia coli dans 60 a 90 % des cas, suivi de Proteus 
mirabilis, des enterocoques et de Klebsiella spp. 

Les staphylocoques Pseudomonas aeruginosa peuvent etre 
isoles chez les enfants porteurs d’uropathie ou de lithiase, ou chez 
les enfants ayant regu des antibiotiques dans le mois precedent. 

En pratique (figure) : en cas de symptomatologie urinaire evoquant 
une cystite ou une pyelonephrite, I’ECBU doit etre realise sans 
bandelette urinaire. 

La bandelette urinaire a titre de depistage est proposee pour 
I’enfant de plus de 3 mois devant un etat febrile inexplique. Si elle 
est negative (absence de nitrites et absence de leucocytes), le 
diagnostic defection urinaire peut etre ecarte, et I’ECBU ne doit 
pas etre propose. 



et antibiotherapie des infections urinaires bacteriennes communautaires 
du nourrisson et de I’enfant : recommandations Afssaps, fevrier 2007). 


Traitement de I’infection urinaire de I’enfant 

1 . Traitement des cystites aigues 

Le traitement repose sur une antibiotherapie per os, soit cotri- 
moxazole soit cefixime si le cotrimoxazole est contre-indique. 

La duree du traitement est de 3 a 5 jours et il n’y a pas lieu de 
realiser un ECBU de controle. 

2. Traitement des pyelonephrites aigues 

L’hospitalisation est recommandee chez les nourrissons de 
moins de 3 mois, ou en presence de sepsis severe ou d’uropathie. 

Le traitement antibiotique doit etre demarre aussitot le preleve- 
ment urinaire effectue en cas de certitude diagnostique, de syn- 
drome septique, d’uropathie connue, d’immunodepression, et 
chez le nourrisson de moins de 3 mois. 

En premiere intention et avant le resultat de I’antibiogramme, le 
traitement est en priorite une cephalosporine de 3 e generation 
par voie injectable (ceftriaxone IV ou IM, ou cefotaxime IV) pen- 
dant 2 a 4 jours avec un relais par voie orale suivant les donnees 
de I’antibiogramme soit par cotrimoxazole, soit par cefixime. 

L’amoxicilline, pour des raisons pharmacocinetiques, ne peut 
etre proposee en relais par voie orale sauf en cas d’infection uri- 
naire a enterocoques. 

Les aminosides peuvent etre proposes en association avec les 
betalactamines lorsque Ton veut obtenir une bactericidie rapide 
(sepsis severe, uropathie malformative, immunodepression, nour- 
risson de moins de 3 mois) ou seuls en cas de contre-indication 
absolue a r utilisation de cephalosporines. 

En cas d’infection a enterocoques, on associe I’amoxicilline IV 
a la gentamicine IV. 

En cas de resistance des bacteries au cotrimoxazole ou au 
cefixime, la ciprofloxacine peut etre proposee a I ’enfant prepubere. 

La duree du traitement est de 1 0 a 1 4 jours. 
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L’ECBU de controle n’est pas recommande, sauf en cas 
devolution non satisfaisante et si la bacterie est resistante au 
traitement antibiotique initial. 

Dans tous les cas, I* enfant doit etre revu dans les 48-72 h pour : 
s’assurer de la bonne evolution clinique du patient, verifier la sen- 
sibility de la bacterie a I’antibiotherapie initiale et proposer le relais 
par voie orale en se basant sur les donnees de I’antibiogramme. 

L’interet des examens d’imagerie au decours de I’infection uri- 
naire est discute. 

Infection urinaire de I’adulte 

Definitions 

Les termes d’ infections urinaires hautes et basses sont aban- 
donees : en effet, trop souvent dans I’esprit du prescripteur, I’in- 
fection urinaire basse constitue une infection facile a traiter, ce qui 
n’est pas toujours le cas (prostatite). 

Aussi classe-t-on les infections urinaires en deux groupes : 

- les infections urinaires simples : infection urinaire sans facteur 
de risque de complication. Seules peuvent etre qualifies de 
simples les infections urinaires de la femme n’ayant aucune 
comorbidite ni aucune anomalie organique ou fonctionnelle de 
I'arbre urinaire ; 

- les infections urinaires compliquees : infection urinaire avec un 
ou plusieurs facteurs de risque de complication pouvant rendre 
I’infection plus grave et le traitement plus complexe. 

Les facteurs de complication sont : une anomalie organique ou 
fonctionnelle au niveau de I’arbre urinaire (residu vesical, tumeur, 
lithiase, reflux...), un terrain pathologique sous-jacent (diabete, 
immunosuppression, insuffisance renale), et un terrain physiolo- 
gique sous-jacent (homme, femme enceinte, sujet age avec 
comorbidite). 

La limite d’age de 65 ans n’existe plus ; il faut tenir compte de 
I’age physiologique plutot que de I’age d’etat civil. 

Par definition, il n’existe pas de cystite chez I’homme. C’est une 
prostatite aigue. 

Compliquee ou non, une infection parenchymateuse peut 
s’accompagner d’un sepsis grave. 

Une colonisation urinaire equivaut a une bacteriurie asympto- 
matique. 

Une cystite recidivante se definit par la survenue d’au moins 
4 episodes sur les 1 2 derniers mois. 

Diagnostic de I’infection urinaire de I’adulte 

1. Diagnostic clinique 

La cystite aigue se manifeste par des brulures mictionnelles, une 
pollakiurie, des mictions imperieuses, des douleurs hypogas- 
triques et parfois une hematurie macroscopique qui n’est pas un 
facteur de gravite. 

A I’examen clinique il n’y a ni fievre, ni douleur lombaire. 

La pyelonephrite est suspectee sur des douleurs lombaires uni- 
laterales irradiant vers les organes genitaux externes avec troubles 


urinaires, parfois des douleurs trompeuses abdominales unilate- 
rales, associees a de la fievre et parfois des frissons. II peut y avoir 
des signes digestifs francs : diarrhee, meteorisme abdominal, 
vomissements. A I’examen, il existe rarement un empatement 
lombaire. La percussion de la fosse lombaire est douloureuse. 

Les signes de gravite (hypotension arterielle, marbrures, tachy- 
cardie, decompensation d’une comorbidite) doivent etre recher- 
ches, ainsi que les criteres d’hospitalisation que sont : 

- outre les signes de gravite ; 

- une forme hyperalgique ; 

- le doute diagnostique ; 

- I’impossibilite de realiser le bilan (ECBU, echographie) en 
ambulatoire ; 

- des vomissements rendant impossible un traitement par voie 
orale ; 

- des conditions socio-economiques mediocres ; 

- le doute concernant I’observance du traitement. 

La prostatite : toute infection urinaire de I ’homme doit etre consi- 
deree comme une prostatite. Le diagnostic clinique en est facile- 
ment evoque devant des signes fonctionnels urinaires (brulures 
mictionnelles, imperiosite, pollakiurie, dysurie, retention d’urine, 
urines troubles), des douleurs pelviennes associees a de la fievre, 
des frissons et une sensation de malaise general. 

II existe aussi des formes peu symptomatiques. 

Un examen clinique complet avec toucher rectal systematique 
est a effectuer. La glande prostatique peut apparartre augmentee 
de volume, plus ou moins tendue, tres douloureuse. Le toucher 
rectal peut aussi etre normal. 

II faut rechercher a I’examen clinique des signes de gravite 
comme un sepsis grave, voire un choc septique ou une retention 
aigue d’urines. 

2. Outils diagnostiques des infections urinaires 

Bandelettes urinaires : leur utilisation large permet d’eviter un 
nombre considerable d’ECBU avec un excellent niveau de secu- 
rity. En effet, une bandelette urinaire negative (nitrites - et leuco- 
cytes -) correctement realisee permet d’exclure avec une excel- 
lente probability le diagnostic d’infection urinaire (valeur 
predictive negative superieure a 95 % pour la cystite simple). Une 
bandelette urinaire positive (nitrites + et/ou leucocytes +) ne per- 
met pas d’affirmer le diagnostic, mais elle a une excellente valeur 
d’orientation. 

Sur un plan pratique, le prelevement pour une bandelette ne 
necessite pas de recipient sterile, se fait sur le deuxieme jet uri- 
naire, sans toilette perineale prealable. 

ECBU : il doit etre realise avant toute antibiotherapie, apres une 
toilette soigneuse de la vulve ou du gland. On recueille les urines 
de milieu de jet dans un recipient sterile. 

Lorsque le malade ne peut uriner, les urines peuvent etre pre- 
levees a I’aide d’un catheterisme uretral ou une ponction sus- 
pubienne. 

Les urines doivent etre portees rapidement au laboratoire, 
a defaut, placees a 4 °C. 
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Le seuil de leucocyturie significatif est fixe a ^ 1 0 4 /mL (ou 
10 /mm 3 ). 

Les germes responsables d ’infection urinaire sont E. coli dans 
70 a 95 % des cas, suivis des autres enterobacteries (notam- 
ment Proteus spp. et Klebsiella spp.) dansl 5-25 % des cas. 

Staphylococcus saprophyticus isole dans 1 a 4 % des cas en 
France selon les etudes est responsable de cystite aigue de la 
femme jeune. 

Les seuils de bacteriurie sont les suivants : 

- > 1 0 3 UFC /mL pour les cystites aigues a E coli et a autres entero- 
bacteries (Proteus spp. et Klebsiella spp.) ou a S. saprophyticus ; 

- >10 5 UFC/mL pour les cystites a autres bacteries (notamment 

enterocoque) ; 

- > 1 0 4 UFC/mL pour les pyelonephrites et prostatites. 

L’imagerie au cours de I’infection urinaire 

Les examens radiologiques concourent au diagnostic defec- 
tion urinaire et en evaluent le retentissement au niveau des voies 
urinaires. 

Ms ne se justifient qu’en presence d’une pyelonephrite ou d’une 
prostatite ; aucun examen radiologique n’est a prescrire au cours 
de la cystite. 

1 . Pyelonephrite aigue simple 

L’echographie des reins et des voies excretrices, examen non invasif 
et facile d’acces, doit etre demande dans les 24 premieres 
heures. Elle visualise le contour des reins et apprecie Pechogeni- 
cite du parenchyme renal et I’etat des voies excretrices. 

Son interet principal reside dans la recherche d’une complication : 
image de lithiase, dilatation des voies urinaires en amont d'un 
obstacle, suppuration intrarenale ou peri-nephretique. 

La tomodensitometrie (TDM) (ou uroscanner) n’est pas recomman- 
dee en premiere intention, sauf en cas de doute diagnostique ou 
devolution defavorable, ou pour preciser une anomalie depistee 
a I’echographie. 

Une urethro-cystographie par voie retrograde et mictionnelle est indi- 
quee en cas de pyelonephrite simple recidivante, a la recherche 
d’un reflux qui a ete meconnu dans I’enfance. Elle est realisee 
une fois les urines sterilisees. 

2. Pyelonephrite aigue compliquee 

L’uroscanner doit etre demande en urgence et en premiere inten- 
tion, plus sensible que I’echographie pourfaire le diagnostic de 
pyelonephrite aigue. 

Apres injection du produit de contraste, les lesions de pyelone- 
phrite apparaissent sous forme d’hypodensite au temps tubu- 
laire puis d’hyperdensite a un temps plus tardif. La sensibilite du 
scanner de plus de 90 % en fait un examen de choix dans le 
diagnostic et la recherche d’un abces ; en revanche, il ne permet 
pas de mettre en evidence un reflux vesico-urethral. 

L’echographie des reins et des voies urinaires peut suffire lorsque la 
pyelonephrite survient chez la personne agee sans aucun autre 
facteur de comorbidite, ou chez la femme enceinte, ou lorsqu’il 
existe une contre-indication a I’injection d’iode (insuffisance renale). 


3. Prostatite 

L’echographie des voies urinaires par voie sus-pubienne doit etre 
demandee dans les 24 premieres heures : elle peut mettre en evi- 
dence un obstacle, une dilatation des voies urinaires ou une 
retention aigue d’urines. 

L’echographie prostatique par voie endorectale permet de visualiser 
des anomalies intraprostatiques telles qu’un abces ou des calci- 
fications, mais c’est un examen douloureux et non denue de 
risque a la phase aigue de I’infection (risque de bacteriemie). Elle 
devra done etre effectuee a distance de I’episode infectieux. 

L’IRM de la prostate peut avoir sa place lorsque revolution n’est 
pas favorable apres 72 heures (persistence de la fievre sans 
amelioration clinique, apparition de signes de gravite). 

Si FIRM ne peut etre obtenue, un scanner de la prostate peut 
etre propose. 

Formes cliniques 

1. Formes dusujet age 

Les personnes agees presentent volontiers des infections uri- 
naires compliquees en raison non seulement de I’age (aucune 
limite n’est fixee, il faut considerer plutot I’age physiologique), 
mais egalement de la presence frequente de comorbidites. 

La symptomatologie n’est pas toujours aussi typique que chez 
le sujet jeune, et peut se resumer a des signes non specifiques, 
incontinence urinaire, retention aigue d’urines, troubles de I’ap- 
petit, perte d’autonomie, agitation, voire confusion en cas d’at- 
teinte parenchymateuse. 

Le choix de I’examen radiologique doit tenir compte de I’altera- 
tion de la fonction renale frequente chez la personne agee, 
aggravee par le sepsis et les medications concomitantes. 

2. Formes de la femme enceinte 

Tres frequente chez la femme enceinte, I’infection urinaire doit 
etre depistee mensuellement par bandelette urinaire, et si cette 
derniere est positive, conduire a la realisation d’un ECBU meme 
en I’absence de signe urinaire. En effet, le risque est revolution 
vers la pyelonephrite gravidique, facteur d’accouchement pre- 
mature ou de retard de croissance intra-uterin. 

La survenue d’une bacteriurie asymptomatique, d’une cystite 
ou d’une pyelonephrite au cours de la grossesse impose une 
surveillance mensuelle par ECBU jusqu’a I’accouchement une 
fois que I’episode infectieux a ete traite. 

Prise en charge des infections urinaires 

1 . Prise en charge de la cystite aigue simple 

Aucun examen complementaire n’est a demander en dehors 
d’une bandelette urinaire. 

II faut privilegier les antibiotiques ayant un impact faible sur la 
resistance bacterienne : 

- en premiere intention, c’est la fosfomycine trometamol en dose 

unique ou la nitrofurantoine pendant 5 jours ; 

- en deuxieme intention, une fluoroquinolone (Ciprofloxacine, 

Lomefloxacine, Norfloxacine, Ofloxacine) est possible en dose 
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Infections urinaires de I’enfant et de I’adulte Leucocyturie 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les infections urinaires sont simples ou compliquees. 

© La cystite aigue de la femme agee de plus de 65 ans 
sans comorbidite est une infection urinaire simple, la cystite 
chez I’homme n’existe pas, c’est une prostatite aigue. 

© La bandelette urinaire doit etre largement utilisee 
chez I’adulte. 

© Cystite aigue simple : aucun examen complementaire 
en dehors d’une bandelette urinaire, privilegier les traitements 
par fosfomycine trometamol dose unique et nitrofurantoine 
5 jours. 

C ) Cystite aigue compliquee : bandelette urinaire et ECBU, 
pas de dose unique ou de traitement court. 

© Pyelonephrite aigue : echographie par voie sus-pubienne 
dans les premieres 24 heures, pas de cliche d’abdomen sans 
preparation, C3G injectables ou fluoroquinolones en premiere 
intention, pas de cephalosporine de 3 e generation par voie 
orale en traitement probabiliste, pas de controle de I’ECBU 
pour la pyelonephrite aigue simple, ECBU de controle 
pour la pyelonephrite aigue compliquee. 

© Prostatite aigue : pas de dosage de PSA, 
echographie par voie sus-pubienne en urgence, traitement 
par cephalosporines de 3 e generation injectables 
ou fluroroquinolones en probabiliste, ECBU de controle 
et dosage des PSA a distance avec toucher rectal a la 
recherche d’une neoplasie prostatique apres 50 ans. 

© Femme enceinte : depistage et traitement de toutes 
les bacteriuries asymptomatiques, cefixime ou nitrofurantome 
pour les cystites, cephalosporines de 3 e generation injectables 
pour les pyelonephrites, ECBU de controle puis mensuel quelle 
que soit I’infection urinaire gravidique. 

C > Chez I’enfant : ECBU d’emblee devant toute symptomatologie 
urinaire, bandelette urinaire devant toute fievre inexpliquee, 
suivie ou non d’un ECBU. 



unique ou pendant 3 jours. Ces derniers antibiotiques sont 
a preserver en raison de I’augmentation des resistances de 
E. coli, surtout chez la femme et les patients de plus de 65 ans. 
II est recommande de ne pas prescrire en premiere intention 
une fluoroquinolone, lorsque la patiente en a regu dans les 
6 mois precedents, quelle qu’en soit I’indication (risque de 
resistance du a une premiere exposition) ; 


- en cas de suspicion d’ infection a Staphylococcus saprophyti- 
cus (prevalence de 1 a 4 % en France selon les etudes, femme 
jeune de moins de 30 ans, nitrites negatifs a la bandelette uri- 
naire), la fosfomycine trometamol n’est pas indiquee car inac- 
tive sur cette bacterie. 

2. Prise en charge de la cystite aigue compliquee 

L’ECBU est indique, oriente par les resultats de la bandelette 
urinaire. 

II n’y a pas de place pour les traitements en dose unique ou 
courts (3 jours). 

S’il est possible d’attendre les resultats des prelevements uri- 
naires, I’antibiotherapie est alors guidee selon les resultats de 
I’antibiogramme : amoxicilline, amoxicilline-acide clavulanique, 
cefixime, fluoroquinolone, nitrofurantoine, pivmecillinam ou cotri- 
moxazole. 

Si I’antibiotherapie ne peut etre differee, elle est probabiliste, en 
privilegiant en premiere intention la nitrofurantoine pendant au 
moins 7 jours avec une adaptation eventuelle sur les donnees de 
I’antibiogramme. En deuxieme intention, le choix se porte sur le 
cefixime ou une fluoroquinolone pendant au moins 5 jours. 

3. Prise en charge de la cystite recidivante 
II faut en rechercher les facteurs favorisants : 

- chez la femme jeune : activite sexuelle, utilisation de spermi- 
cides, premiere infection urinaire avant rage de 1 5 ans, antece- 
dent maternel de cystite ; 

- chez la femme menopausee : prolapsus vesical, incontinence 
urinaire, residu vesical post-mictionnel. 

Le traitement curatif est identique a celui de la cystite aigue simple. 
II est possible, apres s’etre assure de la bonne comprehension 
de la patiente, et a condition qu’elle soit revue au moins une fois 
dans I’annee, de prescrire a I’avance une ordonnance pour deli- 
vrance de bandelettes urinaires et d’un traitement antibiotique. 

La prevention non medicamenteuse de la recidive de cystite peut 
etre assuree par : 

- la correction des facteurs favorisants : miction post-coitale, 
arret d’utilisation des spermicides ; 

- les mesures hygieno-dietetiques : diurese abondante, transit 
intestinal regulier, ne pas retenir les mictions ; 

- la consommation de canneberge sous toutes ses formes peut 
contribuer a I’evitement des recidives, a condition de se procurer 
la vraie canneberge dont le principe actif est Vaccinium macro- 
carpon qui agirait en diminuant I’adherence des bacteries a la 
muqueuse urotheliale. 

La prophylaxie antibiotique de la recidive doit etre envisagee au 
cas par cas. 

En cas de cystite survenant apres un rapport sexuel, une antibio- 
prophylaxie en prise unique avant et jusqu’a 2 heures apres le 
rapport sexuel, soit par nitrofurantoine soit par cotrimoxazole, 
est utile. 

En cas d’ infections urinaires tres frequentes et/ou invalidantes, 
I’antibioprophylaxie continue pendant au moins 6 mois, avec les 
memes antibiotiques que ci-dessus, peut-etre proposee ; la 
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patiente doit etre informee de la possibility de survenue des effets 
indesirables d’une telle antibioprophylaxie au long cours, ainsi 
que de la frequence des recidives a I’ arret du traitement. 

En cas d’infections urinaires peu frequentes ou peu invali- 
dates, le traitement de chaque episode, sans prophylaxie, est 
justifie. 

2. Prise en charge de la pyelonephrite aigue simple 

Bandelette urinaire et ECBU lorsque la bandelette est positive 
sont realises en urgence. 


L’echographie renale est a effectuer dans les premieres 24 heures. 

Le traitement antibiotique est possible en ambulatoire et 
repose sur une cephalosporine de 3 e generation par voie paren- 
terale (cefotaxime IV ou ceftriaxone IV, IM ou SC), ou une fluoro- 
quinolone systemique par voie orale (ciprofloxacine, levofloxa- 
cine, ofloxacine) pendant 7 jours. 

En cas de sepsis grave, on associe des aminosides IV a I’une 
des deux classes d’antibiotiques ; leur duree d’utilisation ne doit 
pas exceder 3 jours. 


QiTest-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


II est tres possible, a partir de n’importe quel cas Clinique, d’avoir a traiter 
une infection urinaire, celle-ci representant une situation Clinique tres frequente 
en pratique quotidienne aussi bien en ville qu’en etablissement de soins. 

Les questions pourront porter sur : 

- les facteurs de complications d’une infection urinaire ; 

- le diagnostic Clinique et biologique d’une infection urinaire chez I’homme, chez 
I’enfant ou chez la femme enceinte ; 

- 1’apport de I’examen d’urine (bandelette urinaire et examen cytobacteriologique des 
urines) dans le diagnostic d’infection urinaire ; 

- 1’apport des examens d’imagerie au cours de I’infection urinaire ; 

- la difference de prise en charge, surtout sur le plan strategique, entre I’infection 
urinaire non compliquee et I’infection urinaire compliquee. 

Les etudiants doivent respecter la terminologie utilisee dans les dernieres 
recommandations ecrites par I’Afssaps (juin 2007 et mai 2008). 

Cas clinique 

Une femme de 70 ans, diabetique insulinorequerante, hypertendue, aux antecedents 
de cystites a repetition, consulte son medecin traitant car depuis 2 jours elle est febrile 
a 39 °C avec des douleurs lombaires droites. Ces douleurs sont violentes, irradient 
vers I’abdomen, et a I’examen, la palpation de la fosse lombaire a droite est 
douloureuse ; la pression arterielle est a 9/4, le pouls a 110/minute, la fievre a 40 °C ; 
la bandelette urinaire montre la presence de leucocytes +++ sans nitrites. 


QUESTION N° 1 

Quel est selon vous le diagnostic 
le plus probable ? Justifiez votre 
reponse. 

QUESTION N° 2 

Quels sont les facteurs 
de complications d’une pyelonephrite 
que vous connaissez ? 

Cette patiente en a-t-elle ? 

Si oui, lesquels ? 


QUESTION N° 3 

Hospitalisez-vous la patiente ? 
Justifiez. 

QUESTION N° 4 

Quels examens complementaires 
demandez-vous ? Justifiez. 

QUESTION N° 5 

Quelle va etre votre prise en charge 
initiale de la patiente ? 


QUESTION N° 6 

Sur les examens que vous avez 
demandes, on trouve un calcul dans 
I’uretere droit. Quelle va etre votre 
conduite a tenir ? 

QUESTION N° 7 

La patiente va mieux au bout 
de 10 jours de traitement 
et vous demande comment eviter 
les infections urinaires. 

Son medecin lui donne 
de la fosfomycine-trometamol 
en sachet a chaque cystite 
apres avoir fait une bandelette 
urinaire. Quels conseils lui donner 
et que pouvez-vous lui proposer ? 
Que pensez-vous de la prise 
en charge des cystites du medecin 
traitant ? 

QUESTION N° 8 

Chez I’homme, quels sont 
les antibiotiques qui diffusent bien 
dans la prostate ? 


Retrouvez toutes les reponses 
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L’antibiotherapie avec un relais per os est reevaluee lorsque 
I’antibiogramme a ete obtenu ; peuvent alors etre utilises : amoxi- 
cilline, amoxicilline-acide clavulanique, cefixime, fluoroquinolone, 
cotrimoxazole. 

La duree du traitement au total est de 1 0-1 4 jours sauf pour les 
fluoroquinolones (7 jours). 

Aucun examen complementaire n’est a prescrire (pas d‘ECBU 
de controle) en cas devolution favorable. 

Dans le cas contraire, un ECBU de controle et un uroscanner 
sont recommandes. 

5. Prise en charge de la pyelonephrite aigue compliquee 

L’hospitalisation est habituelle dans la prise en charge de la 
pyelonephrite aigue compliquee, mais non obligatoire. 

L’uroscanner doit etre realise sans delai. 

La meme attitude therapeutique que pour la pyelonephrite 
aigue simple est recommandee, avec cependant des durees de 
traitement plus longues (21 jours ou plus dans certains cas). 

LECBU de controle doit etre realise a 48-72 heures de traite- 
ment et 4 a 6 semaines apres I’arret du traitement. 

6. Prise en charge de la prostatite aigue bacterienne 

II est justifie d’hospitaliser un patient avec une prostatite aigue, 
mais certaines formes tres peu severes peuvent etre traitees en 
ambulatoire. 

Bandelette urinaire et ECBU sont realises en urgence. II ne faut 
pas faire de dosage de PSA qui n’a aucune valeur diagnostique 
ou pronostique. 

L’echographie de la prostate par voie sus-pubienne doit etre 
faite dans les 24 a 48 premieres heures. 

Le traitement antibiotique est probabiliste : cephalosporines de 
3 e generation par voie parenterale (cefotaxime IV ou ceftriaxone 
IV, IM ou SC) ou fluoroquinolones (ciprofloxacine, levofloxacine 
ou ofloxacine). Les aminosides sont utilises en association dans 
les 3 premiers jours en cas de forme grave. 

Le relais par voie orale peut se faire avec des molecules diffu- 
sant bien au sein de la prostate : soit fluoroquinolone systemique, 
soit cotrimoxazole en fonction des donnees de Pantibiogramme. 
Lamoxicilline, les quinolones de premiere generation ou la nitro- 
furantoine ne doivent pas etre utilisees en raison de leur faible 
diffusion prostatique, meme si la bacterie y est sensible. 

La duree du traitement est de plus de 3 semaines, sauf chez 
I’homme jeune presentant une forme paucisymptomatique et a 
bacterie tres sensible, ou elle est de 1 4 jours. 

Une prise en charge urologique peut s’imposer par drainage en 
cas de retention aigue d’urines ou d’un abces intraprostatique en 
cas devolution non favorable sous traitement antibiotique seul. 

Un ECBU sous traitement est realise a 72 heures en cas devo- 
lution defavorable, et toujours 4 a 6 semaines apres la fin du trai- 
tement. 

Lorsque le patient est age de plus de 50 ans, le depistage d’un 
cancer de la prostate par toucher rectal et dosage des PSA est 
recommande a distance de I’episode infectieux (6 mois au 
moins). 


7. Prise en charge de I’infection urinaire de la femme enceinte 

Bacteriurie asymptomatique : elle doit etre traitee par antibiotique 
sur les donnees de Pantibiogramme par amoxicilline, amoxicilline 
+ acide clavulanique (a eviter si risque d’accouchement immi- 
nent), cefixime, pivmecillinam, nitrofurantoine ou cotrimoxazole 
(a eviter au 1 er trimestre de la grossesse). 

La duree du traitement est de 5 jours, sauf pour la nitrofuran- 
toine (7 jours). 

LECBU de controle 8 a 1 0 jours apres I’arret du traitement est 
systematique, puis un ECBU mensuel est realise. 

Cystite aigue gravidique : devant des signes cliniques de cystite 
chez la femme enceinte, un ECBU doit etre realise. 

Le traitement est probabiliste : en premiere intention, cefixime, 
ou nitrofurantoine a adapter apres reception de Pantibiogramme 
(merries antibiotiques que ceux recommandes pour la bacteriurie 
asymptomatique). 

La duree du traitement est d’au moins 5 jours, sauf pour la 
nitrofurantoine (7 jours). 

LECBU de controle est realise 8 a 1 0 jours apres I ’arret du trai- 
tement, puis mensuellement. 

Pyelonephrite aigue gravidique : potentiellement grave, elle met en 
jeu le pronostic materno-foetal avec le risque d’un declenche- 
ment premature de I’accouchement. Une hospitalisation initiale 
est recommandee. L’echographie des voies urinaires a la 
recherche d’une obstruction et un ECBU sont a faire en urgence. 

Le traitement antibiotique probabiliste est debute sans attendre 
les resultats de I’ECBU par cephalosporines de 3 e generation 
par voie parenterale (cefotaxime IV ou ceftriaxone IV, IM ou SC). 

Le relais per os peut etre effectue apres 48 heures d’apyrexie 
par les merries antibiotiques que ceux proposes dans la bacte- 
riurie ou la cystite gravidique et apres obtention de I’antibio- 
gramme. 

La duree totale du traitement est d’au moins 1 4 jours. 

Un ECBU de controle 8 a 1 0 jours apres I’arret du traitement 
puis mensuel est obligatoire. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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